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A. Declaro que Positiva Compahia de Seguros 5.A. (la“Compafia”) me ha informado gue el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persona-
les se encuentra publicado en https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default.aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compania podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), la informacion vincu-
lada o que pueda asociarse a mi (los “Datos Personales®), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compaiiia de acuerdo con
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pélizas y los
asegurados; (c) El trAmite de solicitud de vinculacién como consumidor financiero a la Compania, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respecti-
vas solicitudes de segure y de afiliacién a Ja administracion de riesgos laborales, asi come cualquier otro necesario para su vinculacion a la Compania; {(d) El
envio del clausulado o condicionado de las pélizas de seguro y/o del contrato de afiliacién a la administracién de riesgos laborales de la Compafia a los
clientes, en virtud de lo sefalado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen ¢ adicionen; (e) ealizar
los procesos de cotizacidn, colocacion y ejecucion de los seguros de la Compahia, asi como la negociacion de los contratos, la determinacién de primas v la
seleccién de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacién de la capacidad de pago del tomador del seguro; (f ) El proceso relativo al tramite, pago
y reembolso de siniestros y a la cancelacién y revocacion del seguro; (g} Realizar el andlisis para el controly la prevencidn del fraude y de lavado de activos,
incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacidn de riesgos financieros; (h) Realizar el andlisis de riesgos
de las solicitudes de sequros o de afiliacién a la administracion de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compaiiia, con el fin de hacerles recomen-
daciones para optimizar las pdlizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la
gestién integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j) Enviar
informacién y ofertas comerciales de productos de la Companiia, asf coma realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o
actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compaiifa; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
tuariales, segmentaciones, estadfsticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin
limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por la Compania; (I) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales,
corporativos y contables de la Compaiiia, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmision de datos a terceros con los cuales se hayan
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativas y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicion de carnets, de
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacidn juridica, financiera y técnica
en procesos contractuales que adelante ta Compania o terceros; {fi) Procesos al interior de la Compasia, con fines de desarrollo operativo y/o de administra-
cién de sistemas; (o) Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencidn de Datos Personales para su Tratamiento, con el fin
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compaiiia; (p) El proceso de archivo, de actualizacion de los
sistemas y de proteccion y custodia de informacién y de bases de datos de la Compaiia; {q) Adelantar campanas de actualizacidn de datos; (1} El envic de las
modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Compania, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compafia para la
ejecucién de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para {as finalidades anteriormente informadas, que se encuentran
descritas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, y en el marco de lo establecide en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de

2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las modifiquen, adicionen, su nor enten, ahora o en el futuro, y los
que hubieran sido tratados por la Compafila en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. S No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que [a siguiente informacién es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: Ja
informacién relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o pérdida de capacidad laboral de eventos, antece-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente,
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacién voluntaria para que la Compaidia pueda recolectar,
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Comparia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se
ha manifestado que los mismos no serdn usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines comerciales. Asf
mismo, autorizo a la Comparia para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales. $j No

E. eclaroy acepto que la Compaiia podré llevar a cabo la transferencia, transmisién, traslado, entrega, y/o divulgacién de los Datos Personales a terceros
autorizados por mf o por la ley, fisicamente, por correo electronico, o por cualquier medio de comunicacién, cuando asl se requiera en el cumplimiento de
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estandares de reserva y seguridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsable del Tratamiento de los Datos Personales, es Positiva Compaiiia de Seguros S.A,, la cual podra ser contac-
tada a través de:

Direccion: Avenida Carrera 45 No. 99 — 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compatifa de
Seguros, Bogotd D.C.

Correc Electrénico: servicioalcliente@positiva.gov.co

Teléfono: 3307000 en Bogota y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Compania me ha informado sobre mis derechos como titular de los Datos Personales, los cuales son:

a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento.

b. Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al Responsable del Tratamiento safvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requisito
para el Tratamiento.

¢. Serinformado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre el uso que le ha dado a los Datos
Personales.

d. Presentar ante la autoridad competente quejas por infracciones a la normativa de proteccién de datos.

e. Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion de! dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constituciona-
les y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente.

f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.

g. Los demas derechos consagrados en |a Politica de Tratamiento de la Informacién de Positiva.

Se firma la presente autorizacidn en la ciudad de BUGA a los (22) dias del mes de noviembre del afio _2024
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